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Introducción. En países de ingresos altos, el tamoxifeno ha venido siendo reemplazado por los 
inhibidores de la aromatasa –como el anastrazol– en la terapia hormonal adyuvante en el cáncer 
temprano de mama con receptor hormonal positivo, por sus mejores resultados en tiempo libre de 
enfermedad. Es necesario identificar si este cambio resulta costo-efectivo en los países de ingreso 
medio, como Colombia.
Objetivo. Evaluar el costo-efectividad para Colombia del anastrazol comparado con el tamoxifeno, 
como terapia inicial por cinco años en mujeres posmenopáusicas con cáncer temprano de mama y 
receptor hormonal positivo.
Materiales y métodos. Éste es un análisis basado en la literatura. Se utilizó el modelo de Markov para 
describir la historia natural de la enfermedad y modelar los tratamientos. La efectividad se midió en 
tiempo libre de enfermedad. Las probabilidades de transición y los efectos secundarios de los fármacos 
se extrajeron de la literatura. Se tomó la mediana de costos de algunas empresas promotoras de 
salud y del Instituto Nacional de Cancerología, en pesos colombianos del 2007. Se hizo análisis de 
sensibilidad probabilística y de una sola vía de las variables de costo.
Resultados. En comparación con el tamoxifeno, la terapia con anastrazol genera un tiempo adicional 
libre de recaída de 0,49 años; cada año libre de recaída cuesta Col$ 27’210.604 y Col$ 37’071.337 con 
una tasa de descuento del 3%. En el caso de efectos mantenidos, las razones de costo-efectividad con 
descuento y sin él son Col$ 23’617.400 y Col$ 16’140.282.
Conclusiones. La utilización de anastrazol genera un costo por año libre de recaída superior al 
producto interno bruto per cápita de Colombia (Col$ 7’521.363 para 2007). En consecuencia, resulta 
recomendable para Colombia continuar con el tamoxifeno por cinco años.
Palabras clave: neoplasias de la mama, agentes antineoplásicos hormonales, análisis costo-beneficio, 
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Cost-benefit analysis of anastrazol and tamoxifen in adjuvant treatment of hormone receptor-
positive, post-menopausal breast cancer
Introduction. In high-income countries, tamoxifen has been replaced by aromatase inhibitors such 
as anastrozole in adjuvant hormone therapy for early breast cancer. These drugs target patients with 
positive hormone receptors, due to the better results achieved for disease-free survival. The cost-
effectiveness of this treatment change has not been evaluated in middle income countries.
Objective. The cost effectiveness of anastrozole vs tamoxifen was assessed during five-years of 
adjuvant treatment of hormone receptor-positive, post-menopausal early breast cancer patients.
Materials and methods. This is a literature-based analysis. The natural history of the breast cancer and 
the effects of treatment were modeled as a Markov process. Effectiveness was defined as disease-free 
survival. Transition probabilities for the disease and adverse effects were obtained from the literature. 
Costs were defined as the median of actual costs provided by health insurance companies and the 
Colombian National Cancer Institute expressed in 2007 Colombian pesos. Probabilistic sensitivity 
analysis was performed, along with one way sensitivity analysis was for the costs.
Results. Compared with tamoxifen, anastrazol results in an additional relapse-free period of 0.5 years. 
Each relapse-free year obtained by tamoxifen cost 27,210,604 pesos, or with anastrazol 37,071,337 
pesos with a discount rate of 3%. The cost for a sustained-effects scenario were 23,617,400 pesos for 
tamoxifen and $16,140.282 for anastrazol.
Conclusions. The use of anastrazol has an additional cost per relapse-free year of 7,521,363 pesos 
(2007). Therefore, for postmenopausal, early breast cancer hormone receptor positive women in 
Colombia, the cost-effective alternative is tamoxifen used as adjuvant therapy for five years.
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El tamoxifeno ha sido el tratamiento estándar en 
Colombia de hormonoterapia adyuvante para 
pacientes con cáncer de mama. Este fármaco 
ha demostrado disminuir la recurrencia y la 
mortalidad en mujeres con cáncer de seno con 
receptor hormonal positivo (1). En la última década 
se han incorporado a la hormonoterapia otra 
clase de medicamentos, como los inhibidores 
de la aromatasa, los cuales, comparados con 
el tamoxifeno, han demostrado mejoría en la 
supervivencia libre de enfermedad (2,3). 
Ambas opciones presentan efectos secundarios: en 
el caso del tamoxifeno, se presenta incremento en 
el riesgo de cáncer de endometrio y tromboembolia; 
en el caso de los inhibidores, se presenta una mayor 
frecuencia en el riesgo de osteoporosis, fracturas 
y eventos cardiovasculares (4,5). Los inhibidores, 
comparados con el tamoxifeno, no han demostrado 
beneficios en la terapia inicial en la supervivencia 
global a cinco años (6,7).
El tratamiento con anastrazol, aunque no se 
encuentra incorporado dentro del plan de 
beneficios del sistema de salud de Colombia, se ha 
prescrito de manera no generalizada sin que haya 
evaluaciones económicas que sustenten su uso.
Aunque las evaluaciones de costo-efectividad reali-
zadas en países de ingresos altos, como Canadá, 
Estados Unidos, Reino Unido y Bélgica (8-13), 
señalan que el pasar de tamoxifeno a anastrazol 
resulta costo-efectivo. Este artículo busca evaluar 
si el cambio también resulta costo-efectivo para un 
país de ingresos medios, como Colombia.
Materiales y métodos
Se realizó un estudio de costo-efectividad desde 
la perspectiva del sistema de salud colombiano, 
comparando el tamoxifeno con el anastrazol como 
terapia inicial en mujeres posmenopáusicas con 
cáncer temprano de mama y receptor hormonal 
positivo. 
Para evaluar el nivel de costo-efectividad de 
la terapia hormonal adyuvante por cinco años 
con anastrazol Vs. tamoxifeno, se construyó el 
modelo de Markov de la historia natural del cáncer 
temprano de mama para una cohorte hipotética 
de 1.000 mujeres de 50 años, seguida a lo largo 
de 30 años. Dado que el objetivo de la terapia 
adyuvante es disminuir el riesgo de recaída a 
largo plazo, se estableció este horizonte temporal 
de 30 años, el cual permite incluir los costos y 
resultados relevantes. El cáncer de mama es una 
enfermedad crónica en la que el riesgo futuro de 
muerte o recaída depende del estado actual de la 
enfermedad y no de los estados anteriores. Por 
esta razón, se escogió el modelo de Markov, en el 
que los cambios sólo dependen del estado actual. 
En el modelo, las mujeres pueden estar en uno de 
los nueve estados que aparecen en la figura 1.
Como medida de efectividad se usó la supervivencia 
libre de enfermedad, definida como el tiempo que 
transcurre desde el inicio del tratamiento hasta 
la primera ocurrencia de una recaída local, a 
distancia, de cáncer del lado contrario o muerte por 
alguna causa.
Siguiendo la recomendación de algunos autores 
(14,15), el modelo incluye las probabilidades de 
recaída local, regional, a distancia, cáncer del lado 
contrario y las probabilidades de efectos adversos 
asociadas al tamoxifeno (cáncer de endometrio y 
tromboembolia) y al anastrazol (fracturas y eventos 
cardiovasculares). 
Las probabilidades de recaída (local-regional, 
a distancia o cáncer del lado contrario) de los 
primeros cinco años para el tamoxifeno, se 
estimaron a partir del estudio ATAC (arimidex, 
tamoxifen alone or in combination) (16,17), y las 
probabilidades para el anastrazol se calcularon 
multiplicando las estimadas para el tamoxifeno por 
las razones de riesgo (hazard ratio) allí reportadas. 
Las probabilidades de recaída después del quinto 
año fueron estimadas del grupo placebo del estudio 
MA 17 (18). 
Las probabilidades de efectos secundarios del 
tamoxifeno y de los inhibidores de la aromatasa 
fueron estimadas de los estudios publicados de 
hormonoterapia adyuvante en cáncer de mama 
(16-21). 
Las probabilidades de muerte por los efectos 
adversos se estimaron de estudios observacionales 
y revisiones de la literatura publicadas (22-33). 
Las probabilidades de morir por otras causas 
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Figura 1. Historia natural de la enfermedad a la primera recaída
*Las probabilidades de recaída a distancia dependen del tipo de recaída inicial (local-regional o del lado contrario). Las mujeres con 
recaída local-regional tuvieron mayor probabilidad de recaída a distancia que las mujeres con cáncer del lado contrario.
se extrajeron de la información reportada por 
el Departamento Administrativo Nacional de 
Estadística para el año 2005 sobre estadísticas 
vitales. 
Las probabilidades de transición entre los distintos 
estados fueron ajustadas anualmente, siguiendo 
las recomendaciones de Miller (34) (cuadro 1). 
El modelo se validó comparando las funciones de 
supervivencia libres de enfermedad reportadas en 
el estudio ATAC con las estimadas por el modelo 
para tamoxifeno. La figura 2 muestra la similitud de 
las funciones de supervivencia reportadas por el 
estudio y las reportadas por el modelo.
Bajo la perspectiva del sistema de salud 
colombiano, se utilizaron costos de mercado 
para valorar el tratamiento de la enfermedad o 
cualquier tratamiento para los efectos adversos. La 
efectividad se midió en tiempo libre de enfermedad 
y las unidades de costo fueron unidades monetarias 
(pesos colombianos del 2007). Los costos utilizados 
en el modelo se presentan en el cuadro 2. Los 
costos de recaída se tomaron a partir de datos 
individuales de 23 mujeres con cáncer de mama 
que presentaron recaída y fueron manejadas en el 
Instituto Nacional de Cancerología. Para los costos 
del tratamiento de los efectos adversos, se partió 
de la mediana de costos de facturación de eventos 
adversos de diversas empresas prestadoras de 
salud para un periodo de un año. El rango de 
costos fue del valor mínimo al máximo observado.
Para evaluar el nivel de costo-efectividad de las 
estrategias de manejo con hormonoterapia, se 
calcularon razones de costo-efectividad incremental. 
Se consideró, siguiendo la recomendación de 
la Organización Mundial de la Salud, que una 
estrategia es costo-efectiva si las razones de 
costo-efectividad incremental son menores que 
el producto interno bruto per cápita (35), que para 
Colombia en el 2007 fue de Col$ 7’521.363 (36). El 
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modelo se trabajó sin tasa de descuento y con tasa 
de descuento del 3% anual aplicada a efectos y 
costos, y sólo a costos. Los resultados se expresan 
para los tres casos.
El modelo se trabajó en el software Tree Age y 
se corrió a 30 años con los siguientes supuestos: 
las mujeres salen del modelo cuando sucede la 
Cuadro 1. Probabilidades estimadas usadas en el modelo.
 Escenario Rango de análisis  Fuente
 base de sensibilidad 
Probabilidad anual de recaída del lado contrario con tamoxifeno    
 1 a 3 años 0,0043 0,0020 0,0066 16-18
 3 a 5 años 0,0023 0,0006 0,0040 16-18
 Más de 5 años 0,0043 0,0016 0,0071 16-18
Probabilidad anual de recaída local-regional con tamoxifeno    
 1 a 3 años 0,0109 0,0072 0,0146 16-18
 3 a 5 años 0,0046 0,0022 0,0070 16-18
 Más de 5 años 0,0051 0,0022 0,0081 16-18
Probabilidad anual de recaída a distancia con tamoxifeno    
 1 a 3 años 0,0243 0,0188 0,0298 16-18
 3 a 5 años 0,0187 0,0139 0,0236 16-18
 Más de 5 años 0,0147 0,0097 0,0197 16-18
Probabilidad anual de recaída del lado contrario con anastrazol    
 1 a 3 años 0,0036 0,0014 0,0064 16-18
 3 a 5 años 0,0020 0,0004 0,0040 16-18
 Más de 5 años 0,0043 0,0016 0,0071 16-18
Escenario efectos mantenidos 0,0037 0,0012 0,0070 16-18
Probabilidad anual de recaída local-regional con anastrazol    
 1 a 3 años 0,0091 0,0051 0,0141 16-18
 3 a 5 años 0,0039 0,0017 0,0069 16-18
 Más de 5 años 0,0051 0,0022 0,0081 16-18
Escenario efectos mantenidos 0,0044 0,0016 0,0080 16-18
Probabilidad anual de recaída a distancia con anastrazol    
 1 a 3 años 0,0202 0,0134 0,0287 16-18
 3 a 5 años 0,0161 0,0105 0,0233 16-18
 Más de 5 años 0,0147 0,0097 0,0197 16-18
Escenario efectos mantenidos 0,0126 0,0074 0,0195 16-18
Probabilidad anual de recaída a distancia después de recaída  0,2 0,1847 0,2153 31
local-regional* 
Probabilidad anual de embolismo pulmonar con tamoxifeno 0,0098 0,0057 0,0139 16-17, 19-21
Probabilidad anual de cáncer de endometrio con tamoxifeno 0,0017 0,0001 0,0035 16, 17, 19
Probabilidad anual de enfermedad cerebrovascular con tamoxifeno 0,0060 0,0028 0,0092 16, 17, 20
Probabilidad anual de infarto de miocardio con tamoxifeno 0,0050 0,0021 0,0080 16, 17, 19-21
Probabilidad anual de fracturas con tamoxifeno** 0,0115 0,0070 0,0159 16, 17, 19-21
Probabilidad anual de embolismo pulmonar con anastrazol 0,0056 0,0025 0,0087 16, 17, 19-21
Probabilidad anual de cáncer de endometrio con anastrazol 0,0003 0,0001 0,0010 16, 17, 19
Probabilidad anual de enfermedad cerebrovascular con anastrazol 0,0036 0,0011 0,0061 16, 17, 20
Probabilidad anual de infarto de miocardio con anastrazol 0,0076 0,0040 0,0112 16, 17, 19-21
Probabilidad anual de fracturas con anastrazol** 0,0186 0,0130 0,0242 16, 17, 19-21
Probabilidad de morir por embolismo pulmonar 0,15 0,07 0,18 22-23
Probabilidad de morir por cáncer de endometrio 0,20 0,16 0,25 25
Probabilidad de morir por infarto de miocardio 0,10 0,06 0,28 26, 27
Probabilidad de morir por enfermedad cerebrovascular 0,14 0,13 0,17 28, 29
Probabilidad de morir por fractura de cadera 0,09 0,04 0,14 30-32
Probabilidad anual de morir por enfermedad metastásica 0,40 0,11 0,59 16, 17, 20
Probabilidad de morir por otras causas    
 50 años 0,0034 0,0027 0,0041 DANE 2005
 65 años 0,0129 0,0103 0,0155 DANE 2005
 80 o más años 0,0915 0,0732 0,1098 
* Las probabilidades de recaída después de cáncer del lado contrario se asumieron iguales a las del primer tumor.
** Se asumió que el 18% de las fracturas fueron de cadera.
primera recaída, cuando mueren por otras causas 
o cuando completan 30 años de seguimiento: lo 
que ocurra primero. 
Se inicia con una cohorte de mujeres 
posmenopáusicas (50 años) con cáncer de mama 
operable con receptor hormonal positivo, que 
hayan completado el tratamiento quirúrgico y de 
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Figura 2. Funciones de supervivencia reportadas y estimadas.
Cuadro 2. Costo anual del tratamiento. 
 Costo base Rango***
 (Col$ de 2007) Mínimo Máximo
Anastrazol* 3’285.000 3’285.000 6’570.000
Tamoxifeno** 109.500 109.500 547.500
Recaída local/regional 44’377.580 10’442.245 239’686.485
Recaída a distancia 28’706.580 11’511.680 220’137.620
Cáncer del lado contrario 19’837.071 14’257.212 26’536.913
Tromboembolia 3’239.106 2’018.069 19’847.881
Accidente cerebrovascular 4’797.640 2’002.718 66’246.071
Infarto de miocardio 1’543.386 234.400 133’831.933
Fractura de cadera 7’309.647 5’020.039 85’124.595
Fractura de muñeca 705.647 200.550 3’305.800
Cáncer de endometrio 2’565.180 2’074.025 8’306.262
*Para el análisis se tomaron precios por tableta de Col$ 9.000 a Col$ 18.000.
** Para el análisis se tomaron precios por tableta de Col$ 300 a Col$ 1.500.
quimioterapia primario. Después de cinco años 
de tratamiento adyuvante con hormonoterapia sin 
presentar recaída de la enfermedad, la efectividad 
se asumió igual para los dos tratamientos. Después 
de una recaída local o regional, estas pacientes no 
pueden experimentar una nueva recaída local o 
regional; sólo pueden experimentar una recaída a 
distancia. Se asumió que las muertes por cáncer 
de mama sólo ocurren después de una recaída 
a distancia. Las mujeres tratadas con tamoxifeno 
que presentan efectos adversos (embolismo 
pulmonar o cáncer de endometrio) se cambian a 
anastrazol, y las mujeres tratadas con anastrazol 
que presentan evento adverso (fracturas o infarto 
de miocardio) se cambian a tamoxifeno. Después 
de terminado el tratamiento no hay diferencias en 
las probabilidades de efectos adversos. El modelo 
supone total cumplimiento del tratamiento.
Con el objetivo de explorar el impacto sobre 
los resultados de costo-efectividad, se hicieron 
análisis de sensibilidad de una vía de las variables 
de costo, la efectividad y los supuestos. Se 
construyó un escenario conservador, al suponer 
que la efectividad (riesgo de recaída) es igual para 
ambos grupos después de terminar el periodo de 
tratamiento. Otro escenario trabajado fue el de 
efectos mantenidos, en el cual se asumió que la 
disminución en el riesgo de recaída con el anastrazol 
se mantiene después de terminar los cinco años de 
tratamiento. Este escenario se realizó teniendo en 
cuenta el último informe del estudio ATAC (21), el 
cual mostró que la efectividad del tratamiento con 
anastrazol se mantiene después de terminado el 
tratamiento.
Además, se realizaron análisis probabilísticos de 
sensibilidad con sus correspondientes regiones de 
confianza y curvas de aceptabilidad.
Resultados
Comparado con el tamoxifeno, el anastrazol genera 
un tiempo adicional libre de enfermedad de 0,49 
años. El costo adicional por año de vida ganado 
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libre de enfermedad con el anastrazol, utilizando 
los costos de tabletas de la cota inferior y sin 
descuento, es de Col$ 27’210.604 por año de vida 
ganado libre de enfermedad. Con descuento del 
3%, la razón de costo-efectividad incremental es 
de Col$ 37’071.337 por año de vida ganado libre 
de enfermedad (cuadro 3). Al aplicar el descuento 
del 3% sólo a los costos, las razones de costo-
efectividad incremental son de Col$ 24’852.265 
por año de vida ganado libre de enfermedad. 
Los resultados no fueron sensibles a los costos 
de recaídas y efectos adversos (figuras 3, 4 y 
5). En la figura 3, las barras muestran el rango 
de las razones de costo-efectividad incremental 
al modificar las variables dentro de los rangos 
definidos para los análisis de sensibilidad. La razón 
de costo-efectividad incremental es sensible al 
precio del anastrazol; esta intervención empieza a 
ser costo-efectiva a precios menores de Col$ 2.309 
por tableta. En el cuadro 4, se puede observar la 
importancia del peso de los medicamentos y los 
efectos adversos en el total de costos.
Cuadro 3. Costo-efectividad de anastrazol versus tamoxifeno.
 Costo Costo Efectividad Efectividad Razón C/E Razón C/E
 ($) incremental (AVGLE) incremental ($/AVGLE) incremental
      (AVGLE)  ($/AVGLE)
Sin descuento      
 Tamoxifeno 5 años 16’586.126  17,659  939.245 
 Anastrazol 5 años 29’919.322 13’.333.196 18,149 0,49 1’648.538 27’210.604
Con descuento      
 Tamoxifeno 5 años 12’716.452  12,736  998,465 
 Anastrazol 5 años 25’246.564 12’530.112 13,074 0,338 1’931.051 37’071.337
AVGLE: años de vida ganados libres de enfermedad
C/E: costo-efectividad
Figura 3. Análisis de sensibilidad de una vía.
En el caso de efectos mantenidos cuyos resultados 
aparecen en el cuadro 5, se observa que las 
razones de costo-efectividad incremental con y sin 
descuento son de Col$ 23’617.400 por año de vida 
ganado libre de enfermedad y Col$ 16’140.282 
por año de vida ganado libre de enfermedad, 
respectivamente. 
Al hacer el análisis de sensibilidad probabilístico, 
la figura 4 muestra que la densidad de puntos bajo 
la diagonal definida por el umbral de disponibilidad 
a pagar (producto interno bruto per cápita de Col$ 
7’521.363), representa la frecuencia en que sería 
costo-efectivo el anastrazol comparado con el 
tamoxifeno, lo cual sucede en 4,15% de los casos. 
Por su parte, la figura 5 muestra que el tamoxifeno 
tiene una mayor probabilidad de ser costo-efectivo 
comparado con el anastrazol, ante cualquier umbral.
El análisis de costo-efectividad muestra que, para 
Colombia, pasar de tamoxifeno a anastrazol para 
mujeres posmenopáusicas con cáncer de mama 
temprano receptor hormonal positivo no es costo-
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Cuadro 4. Participación de los costos para cada alternativa.
  Medicamento Recaídas Efectos secundarios Total
Anastrazol 13’780.335 10’763.724 702.505 25’246.564
Tamoxifeno 721.568 11’219.478 775.406 12’716.452
Figura 4. Región de confianza sobre el plano de efectividad anastrazol Vs. tamoxifeno
Figura 5. Curva de aceptabilidad
efectivo, al tener el umbral establecido del producto 
interno bruto per cápita. Pasar de tamoxifeno a 
anastrazol como terapia inicial cuesta más de Col$ 
7’521.363 (producto interno bruto per cápita de 
Colombia en 2007) y, en consecuencia, no es costo-
efectivo para Colombia hacer esta transición.
En ese sentido, para el sistema de salud de 
Colombia, la alternativa costo-efectiva a los precios 
actuales es continuar con tamoxifeno como terapia 
inicial. Estos resultados son sólidos ante cambios 
en el costo de los efectos adversos. El anastrazol 
sólo sería recomendable a costos inferiores de 
Col$ 2.309 por tableta.
Discusión
En mujeres posmenopáusicas con cáncer temprano 
de mama y receptor hormonal positivo, la terapia 
endocrina con tamoxifeno reduce la recurrencia 
y mortalidad por esta enfermedad (1). Si bien 
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Costo-efectividad anastrazol Vs. tamoxifeno
el anastrazol mejora la supervivencia libre de 
enfermedad, al ser comparada con el tamoxifeno 
(37) la diferencia de precios entre el tamoxifeno y el 
anastrazol en Colombia actúa a favor de la terapia 
convencional. No sucede lo mismo en otros países 
con costos de tecnologías y niveles de ingreso 
diferentes.
Los estudios sobre evaluación económica de la 
hormonoterapia son, en su mayoría, realizados 
para países de renta alta. Los umbrales de 
aceptación por año de vida ganado y ajustados por 
calidad para Estados Unidos y Canadá, llegan a 
los US$ 100.000, en el Reino Unido, a las £30.000, 
en Suecia, a 500.000 coronas, en Holanda, a 
20.000 € y en Bélgica, hasta 50.000 € (38-40). 
En consecuencia, la transición de tamoxifeno a 
anastrazol en esos países ha resultado aceptable 
dentro de esos parámetros, ya que los indicadores 
de costo-efectividad incremental calculados allí 
han sido inferiores a esos umbrales. Por ejemplo, 
el costo incremental por año de vida ganado con 
anastrazol se ha estimado en £ 15.045 y en US$ 
23.541-US$ 75.000; mientras el costo incremental 
por año de vida ganado con calidad fue de 3.958 € y 
US$ 20.246 (11-13,40). No obstante, umbrales tan 
altos no pueden ser utilizados para tomar decisiones 
en países con condiciones económicas distintas. 
Aunque no existe consenso sobre cómo definir un 
umbral a partir del cual una nueva tecnología se 
considere costo-efectiva, la Organización Mundial 
de la Salud recomienda el producto interno bruto 
del país como una referencia para dicho umbral (35).
El estudio realizado presenta una limitación 
relacionada con la efectividad de la intervención, 
ya que los estudios publicados llevan periodos 
cortos de seguimiento y los resultados fueron 
extrapolados a horizontes de tiempo más largos. 
Sin embargo, en los análisis de sensibilidad en 
donde se mantiene la efectividad de la intervención, 
los resultados no cambian.
Cuadro 5. Costo-efectividad anastrazol versus tamoxifeno.
Costo Costo Costo Efectividad Efectividad Razón C/E Razón C/E
 ($) incremental (AVGLE) incremental ($/AVGLE) incremental
     (AVGLE)  (AVGLE)
Sin descuento      
 Tamoxifeno 5 años 16’348.037  17,739  921.587 
 Anastrazol 5 años 29’131.140 12’783.103 18,531 0,792 1’572.022 16’140.282
Con descuento      
 Tamoxifeno 5 años 12’572.171  12,779  983.815 
 Anastrazol 5 años 24’687.897 12’115.726 13,292 0,513 1’857.350 23’617.400
AVG: años de vida ganados 
C/E: costo-efectividad
Si bien el anastrazol no es costo-efectivo a los 
precios incluidos en el modelo, el análisis de 
sensibilidad mostró que empezaría a ser costo-
efectivo a precios sustancialmente más bajos que 
los actuales (Col$ 2.309 por tableta). El precio 
comercial de la tableta es actualmente cercano 
a los Col$ 18.000. Este resultado merece ser 
tenido en cuenta por los tomadores de decisiones 
en el sector, tanto públicos como privados, y las 
empresas farmacéuticas en los procesos de 
negociación.
Este estudio se realizó para la población general. No 
obstante, es recomendable realizar el análisis para 
grupos de riesgo específicos, para los cuales se ha 
encontrado mayor eficacia de los inhibidores.
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